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Resumen
Objetivo:  Describir  las  características  morfológicas  de  la  aurícula  izquierda,  las  venas  pulmo-
nares y  la  orejuela  mediante  tomografía  computarizada  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular
paroxística  o  persistente,  así  como  su  posible  impacto  en  el  aislamiento  eléctrico  de  venas
pulmonares  y  la  exclusión  percutánea  de  la  orejuela  izquierda.
Métodos:  Se  revisaron  las  imágenes  obtenidas  mediante  tomografía  computarizada  de  todos
los pacientes  mayores  de  18  an˜os  con  ﬁbrilación  auricular  paroxística  o  persistente,  sometidos
a ablación  de  venas  pulmonares  entre  el  1o.  de  enero  de  2011  y  el  30  de  junio  de  2012.  Se
excluyeron  aquellos  con  antecedentes  de  ablación  previa  de  venas  pulmonares,  ﬁbrilación  auri-
cular permanente  y  cirugía  cardíaca  previa.  Se  hizo  reconstrucción  multiplanar,  reconstrucción
tridimensional  de  la  anatomía  y  reconstrucción  endoluminal  en  casos  seleccionados.
Resultados:  Se  incluyeron  46  pacientes  (37  hombres;  80,5%),  con  un  promedio  de  edad  de
59,7 ±  11,1  an˜os  (rango  22  a  81  an˜os).  Se  encontró  alta  prevalencia  de  venas  accesorias,  en  su
mayoría derechas,  y  un  solo  caso  de  venas  accesorias  izquierdas.  Así  mismo,  se  halló  mayor
diámetro  del  ostium  de  las  venas  pulmonares  en  comparación  con  lo  descrito  previamente,  y
mayor distancia  a  la  primera  bifurcación.  De  46  pacientes,  11  (24%)  tuvieron  un  diámetro  de  la
orejuela mayor  de  28,5  mm  y  9  (19,5%)  un  diámetro  que  superaba  los  30  mm,  puntos  de  corte
establecidos  para  el  uso  de  dispositivo  de  cierre  de  la  orejuela.∗ Autor para correspondencia.
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Conclusión:  Existen  diferencias  poblacionales  en  el  drenaje  venoso  pulmonar  y  en  la  anatomía,
que deben  tenerse  en  cuenta  al  realizar  intervenciones  para  el  manejo  de  la  ﬁbrilación  auricular.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España,  S.L.U.  Este  es  un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Abstract
Objective:  Describe  the  anatomical  characteristics  of  the  left  atrium  and  pulmonary  veins  in
patients with  paroxysmal  or  persistent  atrial  ﬁbrillation  using  computed  tomography  images
and the  possible  impact  these  might  have  on  pulmonary  vein  ablation  and  percutaneous  left
atrial appendage  occlusion.
Methods:  Evaluation  of  computed  tomography  images  from  adult  patients  with  paroxysmal  or
persistent atrial  ﬁbrillation  who  were  treated  with  pulmonary  vein  ablation  from  January  1st,
2011 to  June  30th 2012.  Patients  with  previous  cardiac  surgery,  pulmonary  vein  ablation  or
permanent  atrial  ﬁbrillation  were  excluded.  Multiplanar  reconstrucion  was  performed  in  all
patients, with  three  dimensional  and  endoluminal  reconstruction  performed  in  select  patients.
Results: Forty  six  patients  (37  male,  80.5%)  with  a  mean  age  of  59.7  ±  11.1  years  (range:  22-81
years) were  included.  Accessory  veins  were  common,  most  of  them  on  the  right  side  with  only
one case  of  left  sided  accessory  vein.  A  larger  size  of  the  venous  ostia  and  a  longer  distance  from
the ostia  to  the  ﬁrst  bifurcation  than  previously  described  was  found.  A  total  of  11  patients  (24%)
had a  left  atrial  appendage  ostium  diameter  larger  than  28.5  mm  and  9  patients  (19.5%)  had  a
diameter  larger  than  30  mm,  which  is  the  maximum  limit  for  the  use  of  left  atrial  appendage
devices.
Conclusions:  Anatomical  characteristics  of  the  left  atrium  and  pulmonary  veins  have  variations
in different  populations  which  should  be  taken  into  account  prior  to  pulmonary  vein  ablation
and left  atrial  appendage  occlusion.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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cntroducción
n  el  mundo,  la  ﬁbrilación  auricular  es  la  arritmia  sostenida
ás  prevalente  en  la  población  general,  con  una  alta  tasa  de
orbimortalidad  asociada  a  fenómenos  embólicos  (aumenta
n  cinco  veces  el  riesgo  de  embolia  cerebral),  deterioro  de  la
lase  funcional  y  consultas  al  servicio  de  urgencias1,2.  Todo
o  anterior  la  convierte  en  una  enfermedad  de  alto  costo,
aracterística  que  ha  llevado  a  la  búsqueda  de  estrategias
ara  disminuir  su  impacto  en  la  salud  de  los  individuos  y
u  costo  para  la  sociedad.  Por  tanto,  surgen  estrategias  de
anejo  médico  (control  de  la  respuesta  ventricular,  con-
rol  del  ritmo,  anticoagulación)  y  técnicas  invasivas,  como
l  aislamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmonares  para  el  tra-
amiento  de  la  arritmia  y  de  manera  más  reciente  el  cierre
ercutáneo  de  la  orejuela  auricular  izquierda  (OAI),  con  el
bjetivo  de  disminuir  los  fenómenos  embólicos  sin  el  uso
e  anticoagulantes,  ambos  procedimientos  efectuados  de
anera  cada  vez  más  frecuente  en  las  últimas  dos  décadas.
El  aislamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmonares  se  fun-
amenta  en  la  presencia  de  ﬁbras  musculares  (denominadas
mangas» musculares),  que  se  extienden  desde  la  aurí-
ula  izquierda  hacia  el  interior  de  las  venas  pulmonares,
ituación  que  se  explica  por  su  origen  embriológico  común,
as  cuales  son  responsables  de  iniciar  hasta  el  94%  de  los
o
O
ypisodios  de  ﬁbrilación  auricular  paroxística3. Este  proce-
imiento,  descrito  inicialmente  en  1998  por  Haissaguerre
t  al.3, y  la  técnica  desarrollada  más  tarde  por  múltiples
utores,  han  revolucionado  el  manejo  de  la  ﬁbrilación  auri-
ular  al  permitir  modiﬁcar  por  primera  vez  el  sustrato
rritmogénico  con  la  restauración  subsiguiente  del  ritmo
inusal  sin  necesidad  de  usar  antiarrítmicos  en  pacientes  con
brilación  auricular  paroxística  o  persistente.  De  manera
aralela,  en  la  última  década  ha  surgido  un  interés  en  el  uso
e  dispositivos  percutáneos  para  el  cierre  de  la  OAI  como
arte  de  una  estrategia  que  busca  disminuir  el  riesgo  embó-
ico  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  sin  requerimiento
el  uso  de  anticoagulantes  a  largo  plazo4. Esta  iniciativa  se
undamenta  en  que  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  no
alvular,  aproximadamente  el  90%  de  los  trombos  se  originan
n  la  orejuela5--7. Con  el  ﬁn  de  lograr  un  acoplamiento  ade-
uado  del  dispositivo  con  la  orejuela  izquierda,  se  requiere
onocer  las  características  morfológicas  de  la  misma.
A  ello  se  suma  que  hasta  un  40%  de  los  pacientes  pueden
ener  variantes  anatómicas  de  la  aurícula  izquierda  o  de  las
enas  pulmonares,  algunas  de  las  cuales  se  pueden  correla-
ionar  con  mayor  diﬁcultad  en  la  realización  de  la  ablación del  implante  de  un  dispositivo  de  cierre  percutáneo  de  la
AI8,9. Se  sabe  que  las  dimensiones  de  la  aurícula  izquierda
 las  venas  pulmonares  varían  de  acuerdo  con  la  duración
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de  la  ﬁbrilación  auricular,  siendo  de  mayor  taman˜o en  aque-
llos  pacientes  que  tienen  ﬁbrilación  auricular  persistente  en
comparación  con  aquellos  con  ﬁbrilación  auricular  paroxís-
tica,  y  estos  a  su  vez  tienen  mayores  dimensiones  que  los
pacientes  en  ritmo  sinusal8,10,11.  Lo  mismo  sucede  con  la  ana-
tomía  de  las  venas  pulmonares,  las  cuales  al  parecer  poseen
variaciones  anatómicas  más  comúnmente  en  pacientes  con
ﬁbrilación  auricular  que  en  pacientes  en  ritmo  sinusal,  fenó-
meno  que  sugiere  un  sustrato  anatómico  importante  en  la
génesis  y  el  mantenimiento  de  la  arritmia,  el  cual  progresa  a
medida  que  la  enfermedad  también  lo  hace11,12. Por  último,
la  tasa  de  complicaciones  (particularmente  la  de  estenosis
de  las  venas  pulmonares  posterior  a  la  ablación),  está  en
estrecha  relación  no  solo  con  el  lugar  donde  se  realiza  la
ablación  (mayor  con  la  ablación  ostial  en  comparación  con
la  antral),  sino  que  incluso  es  más  alta  cuando  la  distancia
entre  el  ostium  y  la  primera  ramiﬁcación  de  la  vena  pul-
monar  es  menor  a  1  cm13.  Algo  similar  sucede  con  el  riesgo
de  fístula  atrioesofágica,  ya  que  el  conocimiento  de  la  posi-
ción  del  esófago  respecto  a  la  de  las  venas  pulmonares  y
la  pared  posterior  (y  la  presencia  o  no  de  grasa  interpuesta
entre  venas  pulmonares  y  el  esófago),  puede  ser  de  ayuda
para  disminuir  el  riesgo  de  lesiones  esofágicas14.
Por  estas  razones,  el  conocimiento  previo  de  la  morfolo-
gía  de  la  aurícula  izquierda  en  el  uso  de  técnicas  como  la
angiografía  rotacional,  la  tomografía  computarizada  multi-
corte,  la  resonancia  magnética  y  la  ecografía  intracardíaca
es  fundamental,  ya  que  permite  una  planeación  adecuada,
y  mejora  así  la  tasa  de  éxito  y  de  posibles  complicaciones.
Dado  que  algunas  de  las  características  pueden  variar  de  una
población  a  otra  (particularmente  los  índices  de  taman˜o y
de  volumen),  es  importante  determinar  las  características
morfológicas  de  la  aurícula  izquierda  en  nuestra  población.
Este  estudio  se  disen˜ó con  base  en  este  hecho.
Métodos
Se  incluyeron  todos  los  pacientes  mayores  de  18  an˜os  con
ﬁbrilación  auricular  paroxística  o  persistente,  sometidos  a
aislamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmonares  entre  el  1.◦.
de  enero  de  2011  y  el  30  de  junio  de  2012  en  las  Clínicas  CES,
Las  Américas  y  Las  Vegas,  de  Medellín,  Colombia,  a  quienes
se  les  realizó  tomografía  computarizada  como  parte  del  pro-
tocolo  previo  al  procedimiento,  la  cual  se  analizó  con  el  ﬁn
de  determinar  las  características  morfológicas  de  la  aurí-
cula  izquierda.  Se  excluyeron  pacientes  con  antecedente  de
ablación  previa  de  venas  pulmonares,  ﬁbrilación  auricular
permanente  y  cirugía  cardíaca.
Protocolo  de  la  tomografía
Los  pacientes  cumplieron  con  un  ayuno  mínimo  de  6  horas
para  la  realización  de  las  tomografías,  las  cuales  se  hicieron
con  un  equipo  multidetector  de  64  cortes  (Phillips  Brilliance,
Phillips  Medical  Systems®),  utilizando  medio  de  contraste  de
alta  densidad  (370  mg  de  yodo  no  iónico;  Ultravist,  Bayer®)
en  una  dosis  de  1-2  ml  por  kg  de  peso  con  infusión  de  alta
velocidad  (4,5-5,5  ml  por  minuto),  en  inyector  dual  con  un
«bolus  chase» de  solución  salina.  Para  la  adquisición  de  imá-
genes  se  utilizó  un  protocolo  de  gatillado  retrospectivo  en
fase  diastólica,  cuando  el  ritmo  y  la  respuesta  ventricular
t
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el  paciente  lo  permitieron  (en  caso  de  ﬁbrilación  auricu-
ar  con  respuesta  ventricular  mayor  a  100  lpm  se  efectuó
in  gatillado).  Para  optimizar  la  adquisición  de  las  imáge-
es  se  aplicó  la  técnica  de  «bolus  tracking»,  utilizando  un
mbral  entre  110  y  130  unidades  Hounsﬁeld  (UH)  en  la  aurí-
ula  izquierda  con  el  objetivo  de  alcanzar  una  atenuación
ntraauricular  mayor  de  300  UH.
nálisis  de  las  imágenes  y  determinación  de  las
aracterísticas morfológicas
sta  etapa  se  llevó  a cabo  en  una  estación  de  tra-
ajo  Extended  Brilliance  Workspace  versión,  4.0.2.145
Phillips  Healthcare®).  Se  hizo  reconstrucción  multiplanar,
tridimensional  volumen  rendering»,  así  como  navegaciones
ndoluminales  en  casos  seleccionados.
aracterísticas  morfológicas  de  la  aurícula
zquierda
l  volumen  de  la  aurícula  izquierda  se  calculó  utilizando  la
egmentación  automatizada  con  exclusión  de  los  ostium  de
as  venas  pulmonares  y  de  la  apertura  de  la  OAI.  La  mor-
ología  de  esta  se  determinó  mediante  su  visualización  en
econstrucción  tridimensional,  a  través  de  la  clasiﬁcación
stablecida  por  Koplay  et  al.15.
 Tipo  1:  punta  del  apéndice  orientada  de  manera  superior,
paralela  a  la  arteria  pulmonar.
 Tipo  2  a:  apéndice  larga  (con  forma  de  dedo)  que  se
orienta  de  manera  inferior,  paralela  a  la  arteria  pulmonar.
 Tipo  2  b:  apéndice  corta  y  poco  prominente;  se  orienta  de
manera  inferior  paralela  a  la  arteria  pulmonar.
 Tipo  2  c:  apéndice  ancha  con  orientación  inferior  de
manera  paralela  a  la  arteria  pulmonar,  dándole  forma  de
ala.
 Tipo  3:  apéndice  que  inicialmente  tiene  una  orienta-
ción  superior  pero  que  luego  toma  una  dirección  medial,
ubicándose  entre  la  arteria  pulmonar  y  el  cuerpo  de  la
aurícula  izquierda.
 Tipo  4:  apéndice  que  inicialmente  tiene  una  orientación
superior  pero  que  luego  toma  una  dirección  posterior.
 Tipo  5:  apéndice  que  inicialmente  tiene  una  orientación
superior  pero  que  posteriormente  toma  una  dirección
anterior.
Se  eligió  esta  clasiﬁcación  dada  la  diferenciación  que
ace  de  las  orejuelas  en  distintos  subtipos,  con  base  no
olo  en  la  forma  sino  en  la  dirección  que  toman,  caracte-
ística  importante  para  algunas  intervenciones  que  podrían
tilizarse  en  el  futuro  para  el  cierre  de  orejuela  (i.  e.:  uso
e  dispositivo  LARIAT®).  El  taman˜o  del  ostium  de  la  OAI
e  determinó  mediante  reconstrucción  multiplanar  con  un
orte  axial  a  nivel  del  mismo,  obteniendo  mediciones  de  su
iámetro  mayor  y  menor.  La  longitud  de  la  OAI  se  estable-
ió  con  la  herramienta  de  medición  en  curva,  utilizando  la
econstrucción  multiplanar.Para  la  evaluación  del  istmo  mitral  se  usó  la  recons-
rucción  multiplanar,  ubicando  una  proyección  de  cuatro
ámaras.  Se  deﬁnió  el  istmo  mitral  como  el  área  ubicada
ntre  la  inserción  de  la  valva  anterior  de  la  válvula  mitral  y
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Figura  1  Flecha  amarilla:  medición  del  istmo  mitral.  Uti-
lizando  una  reconstrucción  ortogonal  similar  a  la  imagen  de
4 cámaras  cardíacas,  se  ubicó  el  istmo  mitral  localizado  entre
la inserción  de  la  valva  anterior  de  la  válvula  mitral  y  el  ostium
de la  vena  pulmonar  inferior  izquierda.  La  medición  de  la  lon-
gitud se  realizó  trazando  una  línea  recta  entre  ambos  puntos.
La profundidad  del  istmo  se  determinó  trazando  una  línea  per-
pendicular  desde  esa  línea  inicial  hasta  el  borde  de  la  aurícula
y se  consideró  una  evaginación  del  istmo  mitral  cuando  esta
superaba  los  10  mm.  En  este  caso,  la  longitud  del  istmo  es  de
32,6 mm  y  la  profundidad  de  14,4  mm.  Flecha  azul:  determina-
ción del  ostium  de  la  vena  pulmonar.  Se  deﬁnió  como  ostium
el punto  de  intersección  entre  la  línea  trazada  por  la  pared  de
la aurícula  (línea  morada)  y  la  línea  trazada  por  la  pared  de  la
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Tabla  1  Características  generales  de  la  población  y  anató-
micas de  la  aurícula  izquierda
Variable  Resultado
Edad  promedio  (an˜os) 59,7  ±  11,1
Sexo masculino 37  (80,5%)
Volumen  de  la  aurícula  110,4  ±  49,1  cm3
Características  de  la  orejuela
Longitud
Ostium  (diámetro  mayor)
Ostium  (diámetro  menor)
44  ±  12,2  mm
26,3  ±  5,1  mm
18,4  ±  3,9  mm
Presencia  de  divertículo  5  (11%)
Evaginación  del  istmo  mitral 16  pacientes  (35%)
Longitud  del  istmo  mitral 31,8  ±  8,3  mm
Contacto  con  el  esófago 28  (60,8)
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Cena pulmonar  (línea  roja).  El  color  de  esta  ﬁgura  solo  puede
preciarse  en  la  versión  electrónica  del  artículo.
l  ostium  de  la  vena  pulmonar  inferior  izquierda.  La  medi-
ión  de  la  longitud  se  realizó  trazando  una  línea  recta  entre
stos  dos  puntos  (ﬁg.  1).  De  acuerdo  con  lo  que  se  ha  des-
rito  previamente,  se  consideró  una  evaginación  del  istmo
itral  cuando  la  profundidad  de  este  (medida  como  la  dis-
ancia  entre  la  línea  antes  descrita  y  el  punto  más  profundo
el  istmo  mitral)  superaba  los  10  mm16.
Se  revisaron  las  paredes  auriculares  en  los  cortes  axiales
 ﬁn  de  evaluar  la  presencia  de  divertículos  (deﬁnidos  como
vaginaciones  de  la  pared  auricular).aracterísticas  de  las  venas  pulmonares
l  número  de  venas  pulmonares  y  la  presencia  de  venas
ccesorias  se  determinó  en  las  imágenes  de  reconstrucción
i
E
1Grasa  interpuesta 40,5%
ridimensional.  Se  deﬁnió  el  ostium  de  la  vena  pulmonar
omo  el  punto  de  intersección  entre  la  línea  trazada  a  lo
argo  de  la  pared  de  la  vena  pulmonar  y  la  línea  trazada
 lo  largo  de  la  pared  de  la  aurícula  izquierda  (ﬁg.  1);
e  consideró  un  ostium  común  cuando  la  totalidad  o  una
arte  de  la  circunferencia  de  este  era  compartida  entre  dos
enas  pulmonares.  A  través  de  reconstrucción  multiplanar  se
eterminó  la  distancia  entre  el  ostium  de  la  vena  pulmonar
 el  punto  de  origen  de  la  primera  bifurcación,  haciendo  una
edición  lineal.  Adicionalmente,  se  estableció  el  diámetro
ayor  y  menor  de  la  vena  pulmonar  a  través  de  medición
ineal.
elación  de  la  aurícula  con  el  esófago
a  relación  del  esófago  con  las  venas  pulmonares  se  evaluó
n  los  cortes  axiales,  determinando  si  se  encontraban  en
ontacto,  en  cuyo  caso  se  establecía  a  qué  distancia  estaban
 si  había  o  no  grasa  interpuesta.
nálisis  estadístico
os  resultados  se  analizaron  con  el  software  SPSS  statistics
.  21  (IBM  software).  Las  variables  cuantitativas  se  presen-
an  con  medidas  de  tendencia  central  como  el  promedio
 de  dispersión  como  la  desviación  estándar.  Las  variables
ategóricas  se  presentaron  como  proporciones.
esultados
e  recogieron  datos  de  46  pacientes  (37  hombres;  80,5%)
ue  cumplieron  con  los  criterios  de  inclusión,  con  un  pro-
edio  de  edad  de  59,7  ±  11,1  an˜os  (rango  22  a  81  an˜os).  Las
aracterísticas  de  los  pacientes  y  la  anatomía  de  la  aurícula
zquierda  se  muestran  en  la  tabla  1.
aracterísticas  morfológicas  de  la  aurícula
zquierda
l  volumen  promedio  de  la  aurícula  izquierda  fue  de
10,4  ±  49,1  cm3 (rango:  56-293  ml).  Cinco  pacientes  (11%)
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fue  de  1,1  mm.
Sumando  todas  las  venas  en  contacto,  se  encontraronFigura  2  Divertículo  auricular  (ﬂecha  blanca).
tuvieron  divertículos  auriculares,  todos  ellos  en  la  pared
anterior  de  la  aurícula  (ﬁg.  2)  y  16  (35%)  tuvieron  evagi-
naciones  del  istmo  mitral,  cuya  profundidad  promedio  fue
de  12,9  ±  2,1  mm  (ﬁg.  3).  La  longitud  del  istmo  mitral  fue
de  31,8  ±  8,3  mm.
Desde  el  punto  de  vista  morfológico,  el  tipo  más  común
de  OAI  fue  el  2  a  (14  pacientes,  30,4%),  seguido  por  el  1
(9  pacientes,  19,5%),  el  2  b  (9  pacientes,  19,5%),  el  2  c  (7
pacientes,  15,2%),  el  tipo  3  (3  pacientes,  6,5%)  y  ﬁnal-
mente  el  4  y  5  (un  paciente  cada  uno,  2,1%).  En  dos
casos  se  encontraron  morfologías  que  no  se  ajustaron  a  la
clasiﬁcación  establecida.  La  longitud  promedio  de  la  OAI
fue  de  44  ±  12,2  mm,  con  unas  dimensiones  del  ostium  de
26,3  ±  5,1  mm  en  su  diámetro  mayor  y  de  18,4  ±  3,9  mm  en
su  diámetro  menor.
4
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Figura  3  Evaginación  del  istmo  mitral  (ﬂecha  blanca),  vista  en
endocavitaria (derecha).ierda  289
aracterísticas  de  las  venas  pulmonares
as  características  morfológicas  de  las  venas  pulmonares  se
esumen  en  la  tabla  2. Se  documentaron  venas  pulmonares
ccesorias  en  12  pacientes  (26%),  la  mayoría  (11  pacientes)
n  el  lado  derecho.  Solo  un  paciente  tenía  más  de  una  vena
ccesoria  (dos  venas  accesorias  en  el  lado  derecho),  en  tanto
ue  6  (13%)  tenían  ostium  común  izquierdo;  en  ninguno  se
ncontró  ostium  común  derecho.
En  la  mayoría  de  los  casos,  los  ostium  tuvieron  una  mor-
ología  ovoide,  con  un  diámetro  mayor  claramente  deﬁnido.
sta  diferencia  entre  el  diámetro  mayor  y  el  menor  fue  más
vidente  en  las  venas  del  lado  izquierdo.
La  menor  distancia  a  la  primera  bifurcación  se  encontró
n  las  venas  inferiores  derechas  (promedio  8,7  ±  5,1  mm),
ientras  que  la  mayor  distancia  la  tenían  las  venas  superio-
es  izquierdas  (22,7  ±  10,4  mm).
elación  de  las  venas  pulmonares  y  la  aurícula
on el  esófago
n  28  pacientes  (60,8%)  las  venas  pulmonares  se  encon-
raban  en  contacto  con  el  esófago;  en  todos  los  casos  el
ontacto  fue  con  las  venas  izquierdas  excepto  en  un  paciente
n  quien  además  del  contacto  con  estas  se  observó  contacto
on  la  vena  inferior  derecha.  En  las  venas  izquierdas,  el  con-
acto  con  la  vena  inferior  se  presentó  en  18  pacientes  y  con
a  vena  superior  en  23  (en  12  hubo  contacto  con  la  vena  supe-
ior  y  con  la  vena  inferior  izquierda).  La  distancia  promedio
 la  vena  superior  izquierda  fue  de  2,9  mm  y  de  1,7  mm  a  la
ena  inferior  izquierda.  En  el  paciente  que  se  encontró  con-
acto  del  esófago  con  la  vena  inferior  derecha,  la  distancia2  contactos  vena-esófago.  En  tan  solo  17  (40,5%)  de  estos
ontactos  se  halló  grasa  interpuesta;  en  los  demás  casos
 reconstrucción  volumétrica  (izquierda)  y  en  reconstrucción
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Tabla  2  Características  de  las  venas  pulmonares
Variable  Resultado
Venas  accesorias  12  (26%)
Lado derecho  11  (91,6%)
Ostium común  izquierdo  6  (13%)
Diámetro  de  venas  pulmonares  (AP,  lat.)  Mayor  Menor
VSD 20  ±  3,1  mm  15,8  ±  4,02  mm
VID 18,9  ±  4,4  mm  16,2  ±  4,2  mm
VSI 21,9  ±  5,5  mm  14,6  ±  4,3  mm
VII 17,8  ±  2,9  mm  11,6  ±  2,8  mm
Distancia a  la  primera  bifurcación
VSD  12,3  ±  7,2  mm
VID 8,7  ±  5,3  mm
VSI 22,7  ±  10,4  mm
VII 15,4  ±  5,1  mm
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pVID: vena inferior derecha; VII: vena inferior izquierda; VSD: vena
o  se  halló  tejido  interpuesto  entre  el  esófago  y  la  vena
ulmonar.
iscusión
on  el  interés  creciente  en  las  intervenciones  percutáneas
ara  el  manejo  de  la  ﬁbrilación  auricular  (la  exclusión  per-
utánea  de  la  OAI  o  mediante  el  uso  de  dispositivo  LARIAT®
 el  aislamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmonares),  cobra
ada  vez  mayor  relevancia  el  conocimiento  preciso  y  deta-
lado  de  la  anatomía  de  la  aurícula  izquierda.  Técnicas
maginológicas  como  la  tomografía  computarizada,  la  reso-
ancia  magnética  o  la  ecocardiografía  transesofágica  (y  de
anera  más  reciente,  la  intracardíaca),  han  permitido  obte-
er  mayor  información  sobre  la  morfología  de  la  aurícula
zquierda.  No  obstante,  se  han  descrito  diferencias  en  el
aman˜o  y  la  morfología  de  las  aurículas  entre  poblaciones  de
istintas  etnias,  y  aun  en  pacientes  de  la  misma  etnia  obesos
n  relación  con  los  no  obesos  (diferencias  descritas  desde
a  nin˜ez),  que  impiden  la  extrapolación  de  los  resultados
btenidos,  de  una  población  a  otra17--19.
aracterísticas  morfológicas  de  la  aurícula
zquierda
 diferencia  del  estudio  de  Koplay  et  al.15, en  donde  se
ncontró  con  mayor  frecuencia  el  apéndice  auricular  tipo
 b  (48%),  en  nuestro  estudio  la  morfología  más  común  fue
a  tipo  2  a  (14  pacientes,  30,4%).  Sin  embargo,  se  hallaron
 orejuelas  que  no  se  ajustaron  a  la  morfología  descrita  por
se  grupo,  el  cual  a  su  vez  había  descrito  morfologías  distin-
as  a  las  establecidas  por  estudios  previos20.  Esto  resalta  las
mplias  variaciones  existentes  en  la  morfología  del  apéndice
uricular  y  probablemente  hace  poco  práctico  el  uso  de  las
istintas  clasiﬁcaciones  que  han  sido  propuestas.
Nuestros  hallazgos  tienen  implicaciones  importantes  en
l  uso  de  dispositivos  de  cierre  de  orejuela,  debido  a  que
l  empleo  de  estos  depende  en  gran  parte  del  diámetro  del
stium  de  la  orejuela  (el  dimensionamiento  correcto  de  los
ispositivos  disminuye  el  riesgo  de  embolia  del  dispositivo)
 en  el  caso  del  LARIAT® de  la  orientación  de  la  orejuela.
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drior derecha; VSI: vena superior izquierda.
n  nuestra  serie,  11  pacientes  (24%)  tuvieron  un  diámetro
ayor  que  superaba  los  28,5  mm,  punto  de  corte  para  el  uso
el  dispositivo  Cardiac  plug® y  9  (19,5%)  tuvieron  un  diáme-
ro  mayor  que  superaba  los  30  mm,  punto  de  corte  para  el
ispositivo  Watchman®.  Ningún  paciente  tuvo  un  diámetro
ue  superara  los  40  mm  (diámetro  máximo  para  el  uso  del
ARIAT®);  no  obstante  en  5  casos  (11%)  la  ubicación  supe-
ior  y  posterior  de  la  punta  del  apéndice  auricular  impediría
l  uso  de  este  dispositivo.  Comparado  con  otras  series,  el
iámetro  del  ostium  de  la  orejuela  fue  similar  a  lo  descrito
reviamente20; en  este  aspecto  también  hay  grandes  varia-
iones  con  otras  descripciones  de  diámetros  mucho  menores
 los  encontrados  en  nuestro  estudio21.
Conviene  resaltar  que  se  encontró  evaginación  del  istmo
itral  en  el  35%  de  los  casos,  cifra  mayor  al  20%  hallado
n  el  estudio  de  Yokokawa,  en  el  que  la  presencia  de  una
vaginación  se  asoció  con  mayor  probabilidad  de  requerir
blación  a  nivel  del  seno  coronario  para  lograr  la  ablación  del
stmo16. En  quienes  requieren  ablación  del  seno  coronario,  la
asa  de  falla  es  mayor,  particularmente  si  se  encuentra  una
nterposición  de  la  arteria  circunﬂeja  y  la  pared  auricular.
aracterísticas  de  las  venas  pulmonares
a  frecuencia  con  la  cual  se  encontraron  venas  pulmonares
ccesorias  en  nuestro  estudio  fue  superior  a  la  reportada
n  otras  series  (26  vs.  10-17%  respectivamente),  la  mayoría
e  ellas  derechas11,22.  El  número  de  pacientes  con  ostium
omún  (presente  en  el  26%  de  nuestros  pacientes  y  encon-
rándose  únicamente  en  el  lado  izquierdo  en  nuestra  serie)
 la  distancia  a  la  primera  bifurcación  (mayor  en  la  vena
uperior  izquierda  y  menor  en  la  vena  inferior  derecha)  fue
imilar  a  lo  descrito  en  la  literatura23,24.  Estos  hallazgos  en
as  venas  pulmonares  concuerdan  con  el  desarrollo  embrio-
ógico  de  las  mismas:  las  del  lado  derecho  se  desarrollan  de
anera  más  temprana  que  las  del  lado  izquierdo,  lo  cual  le
ermite  a  la  aurícula  expandirse  hacia  las  venas  pulmonares
nglobándolas  de  manera  progresiva  (las  venas  internaliza-
as  se  convierten  progresivamente  en  la  pared  de  la  aurícula
zquierda),  lo  que  favorece  el  drenaje  de  cada  una  de  ellas
e  manera  independiente25.
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El  diámetro  de  los  ostium  de  las  venas  pulmonares  en
nuestro  estudio  fue  superior  a  los  diámetros  encontrados  en
otras  series26,27,  lo  cual  tal  vez  esté  relacionado  con  el  punto
establecido  como  ostium  pulmonar,  que  en  muchas  series  no
ha  sido  detallado  claramente  o  en  los  que  se  ha  utilizado  la
deﬂexión  del  pericardio  para  establecer  el  ostium  (distal  al
sitio  de  inserción  de  la  vena  en  la  aurícula  en  la  mayoría  de
los  casos).  Lo  mismo  sucede  con  la  distancia  a  la  primera
bifurcación  (deﬁnida  como  el  tronco  de  la  vena  pulmonar,
el  cual  es  mayor  en  las  venas  superiores  que  en  las  inferio-
res),  cuya  longitud  varía  de  acuerdo  con  la  serie  estudiada
y  apoyaría  esta  teoría28.
El  conocimiento  de  la  anatomía  de  las  venas  pulmonares  y
la  determinación  precisa  del  ostium  de  la  vena  es  fundamen-
tal  para  evitar  estenosis  postablación,  que  se  estima  ocurre
en  el  3%  de  las  ablaciones  realizadas  dentro  de  la  vena  pul-
monar  (genera  una  disminución  hasta  del  68%  del  diámetro
de  la  vena),  y  de  manera  menos  frecuente  cuando  se  hace
ablación  ostial  o  antral  (pese  a  ello  se  evidencia  una  dismi-
nución  de  aproximadamente  un  8%  del  diámetro  del  ostium,
la  mayoría  de  ellos  asintomáticos)28.
Relación  con  el  esófago
Si  bien  no  está  establecida  la  incidencia  real  del  dan˜o
esofágico  asociado  al  proceso  de  ablación,  aproximada-
mente  el  47%  de  los  pacientes  sufre  cambios  en  la  mucosa,
el  18%  úlceras  y  cambios  necróticos,  y  el  0,03  al  0,5%
fístulas  aurículo-esofágicas,  temidas  por  su  alta  tasa  de
mortalidad29--31.  Se  han  descrito  varios  factores  de  riesgo
asociados  con  mayor  probabilidad  de  lesión  esofágica,  entre
los  que  se  encuentran  aquellos  relacionados  con  el  aumento
del  paso  de  energía  desde  la  aurícula  izquierda  al  esófago,
como  el  uso  de  altos  niveles  de  energía  o  durante  tiempo
prolongado,  el  grosor  de  la  pared  auricular  y  la  presencia  y
grosor  del  tejido  graso  entre  la  aurícula  y  el  esófago  respecto
a  la  vena  pulmonar.  En  nuestra  serie,  el  60%  de  los  pacien-
tes  tuvieron  contacto  entre  una  o  más  venas  pulmonares  y
el  esófago,  con  grasa  interpuesta  tan  solo  en  un  40%  de  las
venas  (mucho  menor  a  lo  reportado  por  Lemola  et  al.)32.
Llama  la  atención  que  en  nuestro  estudio  se  observó  mayor
contacto  de  las  venas  pulmonares  izquierdas  con  el  esófago,
fenómeno  hallado  solo  por  algunos  autores  y  que  podría
explicarse  por  la  motilidad  del  esófago,  incluso  durante
el  procedimiento  de  ablación33--35.  Este  hecho  podría  tener
implicaciones  prácticas  importantes,  ya  que  si  bien  el  uso
de  anestesia  general  puede  llegar  a  disminuir  los  movimien-
tos  del  esófago,  realizar  una  ablación  agresiva  en  la  pared
posterior  de  la  aurícula  (independiente  de  si  se  hace  sobre
las  venas  pulmonares  derechas  o  izquierdas),  puede  ser  más
riesgoso  debido  a  las  complicaciones  previamente  estable-
cidas.  En  vista  de  la  mortalidad  asociada  a  la  perforación
esofágica,  estimada  en  un  50%,  y  a  la  tasa  baja  de  perfora-
ciones  vistas  en  la  práctica  clínica,  es  probable  que  existan
otros  determinantes  más  relevantes.
Limitaciones  del  estudioLos  resultados  no  permiten  establecer  las  características
anatómicas  de  las  aurículas  de  pacientes  sanos  e  igual-
mente  no  son  aplicables  para  pacientes  con  ﬁbrilación
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uricular  permanente,  en  quienes  se  han  descrito  dife-
encias  anatómicas  respecto  a  sujetos  sanos  e  incluso  con
brilación  auricular  paroxística36. Pese  a  que  varios  estudios
an  encontrado  mayor  riesgo  de  recurrencias  y  complicacio-
es  asociadas  a  ciertas  características  anatómicas,  aún  no
e  deﬁne  con  claridad  el  rol  que  desempen˜an  las  variaciones
natómicas  en  la  génesis  y  el  mantenimiento  de  la  ﬁbrila-
ión  auricular.  Adicionalmente,  la  deﬁnición  de  ostium  de
ena  pulmonar  fue  distinta  a  la  acepción  más  usual  (según
sta  el  ostium  es  el  sitio  donde  se  produce  la  reﬂexión  del
ericardio)37.  La  razón  para  esta  modiﬁcación  tiene  que  ver
on  el  aspecto  práctico  de  la  ablación;  dado  que  por  lo  gene-
al  se  utilizan  dispositivos  de  navegación  tridimensional  y
uoroscopia,  durante  el  procedimiento  no  es  posible  deter-
inar  el  sitio  de  reﬂexión  del  pericardio  y  la  deﬁnición  de
urícula,  ostium  y  vena  pulmonar  en  la  mayoría  de  los  casos
e  hace  por  las  visiones  endoscópicas  que  ofrecen  estos  dis-
ositivos.  Por  esta  razón,  consideramos  que  la  aproximación
adiológica  no  es  práctica  para  el  cardiólogo  intervencio-
ista  y  usamos  un  método  distinto,  lo  cual  puede  explicar
lgunas  diferencias  en  los  resultados  obtenidos.
Otra  limitación  del  estudio  está  relacionada  con  la  cla-
iﬁcación  morfológica  de  la  orejuela  izquierda  empleada.
arios  estudios  han  utilizado  un  esquema  netamente  mor-
ológico  que  busca,  mediante  términos  sencillos  («cactus»,
coliﬂor»,  «ala  de  pollo», «veleta»), describir  el  aspecto
ísico  de  la  orejuela.  Si  bien  esta  clasiﬁcación  tiene  mayor
ifusión  y  hay  estudios  que  demuestran  como  algunas  de
stas  formas  se  relacionan  con  mayor  riesgo  embólico38--40,
o  introduce  un  componente  fundamental  para  la  interven-
ión  de  la  orejuela  con  algunos  métodos  novedosos,  que  por
l  contrario  sí  se  logra  con  la  clasiﬁcación  que  se  usó  en  el
studio.
Por  último,  la  medición  de  volúmenes  y  diámetros  varía
e  manera  considerable  entre  los  distintos  métodos  imagi-
ológicos  (ecografía,  tomografía  computarizada,  resonancia
agnética);  incluso  entre  mediciones  efectuadas  con  el
ismo  método  diagnóstico,  puede  haber  variaciones  signiﬁ-
ativas  de  acuerdo  con  el  momento  en  el  ciclo  cardíaco  en
l  cual  se  obtienen  las  imágenes.  Por  lo  tanto,  los  hallazgos
el  estudio  no  pueden  ser  aplicados  a  las  imágenes  obtenidas
on  otros  métodos  diagnósticos.
onclusión
n  el  estudio  pudieron  establecerse  características  morfo-
ógicas  de  la  aurícula  izquierda,  las  venas  pulmonares  y
u  relación  con  estructuras  circundantes  que  son  impor-
antes,  antes  y  durante  la  realización  de  procedimientos
ara  el  manejo  de  la  ﬁbrilación  auricular  (ablación  de  venas
ulmonares  y/o  cierre  de  orejuela),  siendo  un  punto  de  refe-
encia  con  datos  locales  que  se  adaptan  a  nuestra  población.
dicionalmente,  puede  servir  como  punto  de  partida  para
studios  posteriores  que  busquen  determinar  si  hay  factores
redictores  de  fallos  y  complicaciones  durante  los  procedi-
ientos  o  recurrencia  de  la  arritmia  en  el  caso  de  ablación
e  venas  pulmonares,  lo  que  tendría  un  marcado  impacto  en
a  práctica  de  nuestros  electroﬁsiólogos  intervencionistas.
n  pacientes  sometidos  a  procedimientos  de  intervención
ercutánea  para  ﬁbrilación  auricular  (ablación  de  venas
ulmonares  y/o  cierre  de  la  orejuela),  es  fundamental  el
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292  
onocimiento  de  la  anatomía  previa  al  procedimiento,  con
l  objetivo  de  mejorar  la  tasa  de  éxito  y  disminuir  el  riesgo
e  complicaciones.  Adicionalmente,  permite  establecer  una
strategia  terapéutica  especíﬁca  para  cada  paciente.
esponsabilidades éticas
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